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　Forty－four　patients　with　esophageal　cancer　were　compared　in　terms　of　the　results　of　magnetic
resonance　imaging　（MRI）　and　CT　in　the　preoperative　evaluation　of　local　invasion．　For　MR　imaging
an　MRT－50A　（Toshiba）　with　a　superconductive　magnet　that　operated　at　a　magnetic　field　of　O．5
tesla　was　used．　Tl－weighted　images　were　obtained　in　axial　and　sagittal　sections　without　ECG
gating．
　The　accuracy　of　evaluation　of　invasion　by　MRI　was　940／o　for　the　tracheobronchial　tree，　850／o　for
the　aorta，　830／o　for　the　pericardium．　The　number　of　false　positive　MRI　results　decreased　when　a
tumor　mass　adj　acent　to　the　tracheobronchial　tree　was　identified，　because　of　the　interface　of　high
intensity　bands　between　the　tracheobronchial　tree　and　the　esophagus　which　is　never　visible　by　CT．
But　for　the　aorta，　even　the　normal　fatty　tissue　plane　between　the　esophagus　and　aorta　is　poorly
visualized　by　MRI．　Depiction　of　blurring　or　distortion　of　these　interfaces　is　much　more　reliable　on
CT．　MR　was　superior　in　distinguishing　the　tumor　from　the　left　atrium　and　pulmonary　vein．
Therefore　with　an　additional　sagittal　section，　MRI　false　positive　results　in　the　pericardium　de－
creased，　too．
　　In　conclusion，　MRI　and　CT　provide　complementary　information．　The　CT　scan　should　be　perfor－
med　as　the　standard　procedure　in　the　preoperative　evaluation　of　esophageal　cancer，　and　in　the　case
of　cervical　upper　and　middle　intrathoracic　lesion，　combination　with　MRI　is　very　useful．
緒 言
　食道癌においてその進展範囲を把握することは治
療方針の決定，予後予測の上で極めて重要である．
　殊に，主病巣における外膜浸潤の程度，周囲臓器
浸潤の有無を正確に診断することは，手術適応並び
に術式決定の際の重要な因子であると考えられる．
　従来この深達度診断には多くの試みがなされてお
り，食道造影1）・食道粘膜下造影・奇静脈造影・気縦
隔撮影3）・縦隔鏡・気管支鏡・内視鏡・超音波内視鏡4）・
X線CT5）などが行われている．な．かでも超音波内視
鏡による深達度診断は精度が高く，極めて高い正診
率が報告されている．しかし探触子の通過障害の有
無によりその適応は限定され，ある程度以上の大き
（1993年2月4日受付，1993年3月5日受理）
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　　　　　表1対象症例
腫瘍占居部位　　　　　組織学的外膜深達度
部位 症例数 深達度 症例数
鋭㎞㎞a血 262673 ao
≠撃
2a
R?
28
P113
? 4
? 4?
を有する腫瘍では，CT検査の併用は必須である．
近年，CT同様特に進行癌の外膜朝畠度診断の目
で，Magnetic　Resonance　Imaging（以下MRI）
用いた報告6）～10）が散見されるようになってきた
未だCTによる診断に比較して充分なものとは云
ない．MRI撮影上の問題点として第一に，長軸方
に長い臓器であり且つ関連リンパ系が頸・胸・腹
にわたること，そのために繰り返し時間（repeti－
ion　time，以下TR）に撮影枚数の制限を受ける
RIでは，進行度の把握に必要とされる全域の撮影
不可能である点．第二に心拍・呼吸運動による影
を受けやすく，画像劣化が著しい点．ECG　gateの
用により撮影時間がさらに延長する点である．
MRIによる正常食道の描出率は20％程度である
の報告11）もあり，食道癌におけるMRI検査の適
を明確にし，またその至適撮影方法について検討
る必要があると考えらる．
今回著者は，MRI検査後組織学的外膜深達度（a
子）12）が明らかになった44例についてretrospec－
iveに検討し，主病巣における周囲臓器浸潤の有無
ついてCT検査との比較検討を行ったのでとこに
告する．
象・方法
1．対象
昭和62年4月から平成4年2月までに東京医科
学病院にてMR検査が施行された後，手術または
管支鏡検査により組織学的外膜深達度（a因子）
明らかになった44例である．症例の腫瘍占居部位
よび組織学的外膜深達度の内訳を表1に示す．手
にて他臓器への浸潤または癒着が認められたが，
併切除未施行のために組織学的外膜深達度が厳密
は確定できなかったものは対象から除外した．
またa3症例のうち10例は気管支鏡にて浸潤を
　　　　　　　　鎌
　　　　　　　　 謬磯・・、
1　大動脈接触角度の表示．
　腫瘍大動脈間の脂肪層消失部を大動脈中心より
　の角度で示す．
断されたものであり，手術は施行されていない．
2．研究方法
（1）撮影装置および方法
a）CT装置および方法
使用機種は，GE　9800・東芝900　s・東芝X－force・
立W600，でいずれもmatrixは512×512，10
m間隔，10　mm厚で撮影し全例造影CTを施行
た．また前処置としてCTでは禁食のうえ撮影直
に発泡剤の服用を行っている．
b）MRI装置および方法
使用機種は東芝MRT－50　A（0．5　tesla超電導装
）で，spin　echo（以下SE）法T1強調画像軸位
び矢状断像を必須とし，適宜その他の撮影方法を
加した．T1強調画像のパスル系列はTR＝
00～500msec，エコー時間（echo　time，以下TE）＝
2）
一　294　一 東京医科大学雑誌 第51巻第3号
表2CTによる気管・気管支の形態と浸潤の有無
type protrudeddeplacedconcaveflat／convex計
浸潤（＋）
Z潤（一）
10 63 13 　0
Q2
　8
Q8
表3MRIによる気管・気管支の形態と浸潤の有無
type protrudeddeplacedconcaveflat／convex計
浸潤（＋）
Z潤（一）
0／3
O／0
0／4
Q／1
0／1
Q／1
0／0
P8／4
　8
Q8
HSI（十）／HSI（一）
表4　CTおよびMRIによる気管・気管支浸潤診断能の比較
　　　　　病理診断
bT診断 浸潤（＋） 浸潤（一）
　　　　　病理診断
lR診断 浸潤（＋） 浸潤（一）
浸潤（＋）
Z潤（一）
80 622 浸潤（＋）
Z潤（一）
80 226
Sensitivity＝　8／　8（1000／o）
Specificity＝22／28（　780／o）
Accuracy　＝30／36（　830／o）
15～30msec，　matrixは256×256～128×128，4～8
回平均加算を行った．受信コイルは躯幹用フレキシ
ブルコイルを使用し，撮影野はφ30cmとした．腫
瘍占居部位がEi以下の症例では，　ECGgateを使用
した．また軸位像は8mm　slice／2　mm　gap，矢状断
像は5mm　slice／1　mm　gapで各々撮影した．
　尚CT検査日とMRI検査日の間隔は平均8日で
あり，最長12日であった．
　（2）検討項目
　気管・気管支，大動脈，心膜を他臓器浸潤診断の
検討対象とした．いずれも臓器間脂肪組織の残存の
有無・腫瘍接触面の形状や臓器圧迫の程度等に着目
し，大動脈に関しては従来より広く用いられている
Picus法13）（図1）に準じた．
結 果
　1）気管・気管支
　腫瘍の接触部位における気管・気管支の形態より
protruded・deplaced・concave・flat／convexの4
段階に分類した．各type別の気管・気管支浸潤の
有無を表2に示す．この分類に従ってconcave　type
以上をa3と判定した際のCTにおける診断能は
accuracy＝83％（30／36）であった（表4）．
　MRIにては，気管・気管支と食道壁との間に線状
Sensitivity＝　8／　8（1000／o）
Specificity＝26／28（　920／o）
Accuracy　＝34／36（　940／o）
のhigh　signal　intensity（以下HSI）が存在する症
例が多かった．Ei以下に腫瘍の存在する11例を正
常と考え対象としたところ，8例にこのHSIが介在
していた．これを脂肪として報告しているものもあ
るが14）’5），この部位の縦隔内脂肪は正常でも極僅か
であり，CTでも脂肪層として描出されることは稀
ある．CTに比較して空間分解能がはるかに劣る
現行のMRIにおいて，　CTで確認し得ない縦隔内
脂肪をMRIにて検出することは考え難く，膜様部
の構造自体に由来する信号強度であると推測され
る．
　図2は同一症例のCT及びMRIにおけるほぼ同
様のスライス面である．腫瘤と両側気管支間にCT
上脂肪組織は全く描出されてないが，MRIにては一
層のHSIが介在している．他方，大動脈との間に残
存する線状影は，CT上充分脂肪と確認され得るが
MRIではむしろ不明瞭であり，前者は脂肪層でない
ことが示唆される．
　気管の圧排程度にこのHSIの残存の有無を加味
した際の気管・気管支浸潤の有無についてを表3に
示す．concave　type以上で，なおかつHSIの介在
しないものをa3と判定した際のMRIにおける診
断能は，accuracy＝94％（34／36）であった（表4）．
HSIの残存が証明されることにより，　CTに比較し
（3）
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て特にfalse　positive例が減少した．
　図3は，Imを中心とした腫瘤のCTおよびMR
像である左主気管支は圧排され偏位しているが，
図2　CT（上）にて腫瘤と両側気管支の間に脂肪は
　　存在しないが，MRI（下）にては線状のHSI
　　（矢印）が描出されている．
MR像では食道壁との境界に線状のHSIが描出さ
れている．surgical　stage　A　3なるも病理にてa1が
証明され，外膜の著明な反応性肥厚を伴っていた．
　またMRI矢状断層では，上記の軸位置と同様の
診断基準を設定したが，気管分岐部上下のレベルで
図3　CT（上）・MRI（下）ともに左主気管支の圧
　　排が認められる．
　　MRIではさらに，腫瘤との境界に線状のHSI
　　（矢印）が存在しておりalが証明された．
図4CT（左）では左主気管支の圧排が認められる．　MRI　sagitta1像（右）では，境界のHSIの消失および腫
　　瘍の気管支内への突出（矢印）が明らかであり，気管支鏡にてa3が証明された．
（4）
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表5　CTによる大動脈接触角度と浸潤の有無 表6　MRIによる大動脈接触角度と浸潤の有無
接触角度 goo
ﾈ上
90～
U0。
60～
R0。
30。
ﾈ下 合計
浸潤（＋） 3 1 0 0 4
浸潤（一） 4 4 3 18 29
接触角度 90．
ﾈ上
90～
U0．
60～
R0。
30。
ﾈ下 合計
浸潤（＋） 3 1 0 0 4
浸潤（一） 4 3 5 17 29
表7CTおよびMRIによる大動脈浸潤診断能の比較
　　　　　病理診断
bT診断 浸潤（＋） 浸潤（一）
　　　　　病理診断
lR診断 浸潤（＋） 浸潤（一）
浸潤（＋）
Z潤（一）
31 425 浸潤（＋）
Z潤（一）
31 425
Sensitivity＝　3／　4（750／o）
Specificity＝25／29（860／o）
Accuracy　＝28／33（850／o）
Sensitivity＝　3／　4（750／o）
Specificity＝25／29（860／o）
Accuracy　＝28／33（850／o）
は矢状手馴による判定がより有用であるものも見ら
れた．特に分岐部または幽遠気管支直下にもぐりこ
むような形状の腫瘍，105・107リンパ節と一塊にな
ったものでは腫瘍の進展範囲の把握が容易であっ
た．
　図4はImの腫瘍である．　CTでは図3症例と同
程度の左主気管支の圧排を示すのみであるが，MRI
矢状断像にては，境界のHSIは消失すると共に腫瘍
の気管支内へ突出が明らかである．
　2）大動脈
　CTおよびMRIにより，大動脈接触角度と浸潤
の有無についてPicus法に準じてまとめた（表5・
表6）．MRIによる接触角度はCTによる測定と同
等か，または一部の症例がやや小さく評価された．
これは主にMRIにおける軟部組織描出のコントラ
ストが良好であるためにCT上腫瘤と一塊となって
描出されたリンパ節が分離できたものによるが，少
量の脂肪層やまた周囲の炎症・線維化などの変化は
むしろCTの方がよく反映していると思われた．
　接触角度90度以上を浸潤陽性と判断した場合の
診断能はCT，　MRIともにaccuracy＝85％（28／33）
であった（表7）．
　図5はEiを中心とした腫瘍で，　surgical　stage
A3なるもpathological　stage　a　Oであった．　CTに
おける腫瘤周囲の不均一な脂肪組織は，炎症や線維
化などの変化を反映しているものと考えられるが，
MRIでは脂肪層の同定が容易でない．
　矢状断またはoblique像の撮影が大動脈浸潤の有
図5CT（上）・MRI（下）とも，腫瘤と大動脈の
　　接触角度は同程度に描出されるが，周囲脂肪の
　　不整はむしろCTにてよく反映されている．
無の判定に有用であるとの報告14）も見られるが，
我々の検討では有意な診断能の上昇はみられなかっ
た．
　3）左房
　左房の有意な圧排と脂肪層の残存の有無を指標と
して，CT・MRIの各診断能を比較した（表8）．　MRI
（5）
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表8CTおよびMRIによる左房浸潤診断能の比較
　　　　　病理診断
bT診断 浸潤（＋） 浸潤（一）
　　　　　病理診断
lR診断 浸潤（＋） 浸潤（一）
浸潤（＋）
Z潤（一）
10 710 浸潤（＋）
Z潤（一）
10 314
Sensitivity＝　1／　1（100％o）
Specificity＝：：10／17（　590／o）
Accuracy　＝＝11／18（　610／o）
Sensitivity＝　1／　1（1000／o）
Specificity＝14／17（　820／o）
Accuracy　＝15／18（　830／o）
図6CT（左）では腫瘤と左房の境界は不明瞭であるが，　MRI　sagittal像（右）では脂肪層の存在（矢印）が
　　明らかである．
において一部の症例のみで脂肪を示すHSIが明瞭
に描出されたが，正常にても多くが一位像，矢状断
三共にこれらの所見は陰性であり，CTによる診断
と同様浸潤診断の指標としては不適当であった．肺
静脈根部レベルにおける評価に際しては，CTでの
over　diagnosisが多く，またMRI軸位像にて浸潤
が疑われた症例でも更に矢状断像を追加することに
より浸潤が否定できたものが7例中3例存在した．
肺静脈根部以下のレベルでは，矢状断像は殆ど無効
であった．
　図6はImに位置する腫瘍である．　CTでは腫瘍
と左房の境界は不明瞭であるが，MRI矢状四馬では
脂肪層の存在が明らかである．
考 察
　食道癌におけるMRI診断の試みは1982年頃よ
り報告されているが，経年的な腫瘤の描出能および
他臓器浸潤診断能の向上は，専ら撮影時間の短縮に
よる画質の向上のみに依存している．至適パスル系
列の選択に関する報告では，SE法T1強調画像に
おける腫瘍の描出能が最も良いとされているが，そ
の原因は撮影時間が短いことによっている．実際，
TR時間の長いT1強調画像であるinversion
recovery（IR）法による撮影では充分な画質が得ら
れないことが多い．
　このパスル系列において食道癌は，正常部位と同
様のintensityを示す壁肥厚または腫瘤像として描
出され，従って他臓器浸潤に関する診断基準はCT
によるそれとほぼ同様の論点で想定されている．
　これらの現況を踏まえて，以下の点について検討
した．
　1）撮像断面について
　MRIの特長として，任意断面の撮影が可能である
点が挙げられる．食道及び周囲臓器との解剖学的位
置関係より軸上像の撮影は必須であるが，今回の検
討ではさらに矢状一華の撮影を追加して評価を行っ
た．軸二二にてpartial　volume　effectを生じやす
い部位，すなわち気管分岐部付近及び肺静脈根部レ
ベルにて矢状断像を追加することにより，正診率の
向上が得られた．一方，Ceに主病巣が存在する場合
（6）
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には，腫瘤は増大するに従い軸偏位を伴いながら外
側に偏位することが多く，またEi～Eaに位置する
場合も同様に食道が心背側より左外側への偏位する
ため矢状断編撮影の意義は少ないと考えられた．
　また大動脈浸潤に関して，腫瘍との接触部位を通
るようなoblique像を有効とする報告が見られる
が，今回の検討では軸位像のみの撮影と比較して付
加的情報は得られなかった．これは浸潤度の判定基
準となる境界脂肪層の検出に関して，矢状断像に有
利な点が存在しないためと思われた．
　2）　対象臓器について
　気管・気管支浸潤度診断においては，MRIによる
検討が有効な点が多かった．それは主に境界のHSI
の介在によるもので，明らかにCTと異なる判定基
準の設定が可能であると思われた．このHSIの本態
は明らかでないが気管膜様部自体の構造，特に平滑
筋・気管粘膜等に由来すると推測される．さらに，
Gd－DTPAによる造影を行った症例の一部に同
HSIが著明な増強効果を示すものがあり，反応性の
炎症や血流の欝滞などが関与している可能性がある
と考えられた．また症例数が少なく詳細な検討は困
難であるが，surgical　stage　A　3を示す症例のうち，
pathological　stage　a　2以下の症例ではHSIの残存
が明らかなものが多く認められ，癒着と浸潤の鑑別
の可能性が示唆された．
　大動脈浸潤に対しては，今回用いたPicus法の他
にtriangular　fat　space16）や，脂肪層消失部の長さ17）
などに着目した試みがあるがいずれも脂肪層の検出
が浸潤度判定の根拠であり，現行の撮影法ではCT
の方が有効であった．これはMRI自体の空間分解
能の低さに加え，心拍動の影響を大きく受けている
ためと推測された．
　心房および肺静脈については従来の報告通り，血
流部分が無信号に描出されるために食道壁とのコン
トラストが良好であったが，明確な診断基準の設定
は困難であった．
　今回の検討では，MRIはCTによる検査と相補
的な関係にあり，また胸部下部食道以下のレベルで
は有用性はむしろ低いものと考えられた．しかしな
がらSPGR（spoiled　gradient－recalled　echo）法18）
などの導入により，空間分解能の向上に加えより厳
密な深達度診断が可能となると期待される．さらに
腔内コイルによるアプローチも今後重要な検討課題
となるもの考えられる．
結 語
　1）組織学的外膜深達度が明らかになった食道癌
44例について，CT・MRIによる浸潤度診断能の比
較検討を行った．
　2）気管・気管支および左房に対する浸潤度診断に
おいて，MRIはCTに比較して優れていた．
　3）Iu・Im症例では矢状三三の追加により正診率
の向上が見られた．
　本稿を終えるに臨み，終始御指導御生達及び御校
閲を賜った恩師網野三郎教授に，深甚の謝意を呈し
ます．また貴重な資料を提供して下さった外科学教
室木村幸三郎教授，並びに内科学教室の斎藤利彦教
授に深く感謝の意を表します．
　さらに本研究に際し終始御協力頂き，かつ本論文
執筆に御助言を頂いた放射線医学教室阿部公彦教授
ならびに医局員，技師諸兄の御協力に感謝いたしま
す．
　尚，本論文の要旨は第1！回医学画像学会に於て発
表した．
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